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RESUMO
OBJETIVO: Comparar estimativas obtidas de inquéritos domiciliar e telefônico 
para monitoramento, intervenção e desenvolvimento de políticas de saúde.
MÉTODOS: Foram utilizados dados de 2.526 e 1.900 indivíduos de 18 anos e 
mais, residentes em Campinas, entrevistados pelo inquérito domiciliar e pelo 
telefônico, respectivamente. As variáveis sexo, faixa etária e escolaridade 
foram utilizadas para caracterizar a população estudada. Foram calculadas as 
prevalências e seus respectivos intervalos de confi ança de 95%. As estimativas 
das características sociodemográfi cas da população foram comparadas pelo 
teste t. A comparação das estimativas das demais variáveis, segundo o tipo de 
inquérito, foi feita pela regressão de Poisson.
RESULTADOS: Não foram encontradas diferenças estatisticamente signifi cantes 
entre as estimativas obtidas pelos dois inquéritos para as prevalências globais 
de: sobrepeso/obesidade, tabagismo, realização de mamografi a no ano prévio 
e de Papanicolaou alguma vez na vida. Para pior saúde percebida, fi liação a 
plano médico de saúde, realização do exame de mamografi a alguma vez e 
de Papanicolaou no ano prévio, observaram-se diferenças signifi cantes, com 
tendência de superestimação pelos dados do inquérito telefônico, exceto para 
pior saúde percebida. 
CONCLUSÕES: Para melhor compreensão das diferenças observadas, outros 
estudos serão necessários, pois as pesquisas telefônicas podem fornecer 
informações rápidas e essenciais para o monitoramento de fatores de risco 
modifi cáveis, para a avaliação de intervenções e para o desenvolvimento de 
políticas de promoção à saúde no País.
DESCRITORES: Doença Crônica, epidemiologia. Fatores de Risco. 
Prevalência. Vigilância Epidemiológica. Inquéritos Epidemiológicos.
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Estudos de base populacional constituem importante 
ferramenta para estimar indicadores de condição de 
saúde, de comportamentos relacionados à saúde, de 
acesso e uso de serviços de saúde, e de morbidade 
referida pela população.3 Embora medidas sintéticas de 
saúde sejam necessárias, a disponibilidade de indica-
dores que permitam a avaliação das diferentes dimen-
sões do processo saúde-doença possibilita formulações 
sobre um cenário mais amplo da saúde.2
Com o aumento da prevalência das doenças crônicas 
não transmissíveis, há maior interesse nos estudos cujas 
informações sobre sinais, sintomas e fatores de risco 
são autorreferidas pela população. Os dados podem 
ser coletados por entrevistas face a face, telefônicas 
ou questionários autorrespondidos. Permitem avaliar 
e acompanhar a população ao longo do tempo por 
meio de amostras probabilísticas, com menor custo e 
simplifi cação do trabalho de campo.3,15,18
Levantamentos nacionais de saúde realizados no País 
descrevem indicadores até o nível metropolitano, 
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INTRODUÇÃO
i.e., disponibilizam informações insufi cientes para 
a avaliação e o acompanhamento das ações imple-
mentadas pelo Sistema Público de Saúde,3 que tem 
como proposta a descentralização da gestão no nível 
municipal. Nas últimas décadas, esses levantamentos 
destacam-se entre as pesquisas pela capacidade de 
mensurar fatores de risco modifi cáveis e, cada vez 
mais, informações válidas passam a ser requeridas 
para as decisões, seja na clínica, seja para intervenções 
em saúde coletiva.3
Os inquéritos domiciliares de saúde possibilitam a 
obtenção de informações mais detalhadas sobre amplo 
espectro de tópicos a serem investigados.3,16 Os telefô-
nicos, mais concisos, possuem menor custo e rapidez 
na obtenção e divulgação das informações.4,15,16
O Inquérito de Saúde de Campinas (ISACamp) é um 
estudo transversal de base populacional, conduzido 
pelo Centro Colaborador em Análise de Situação de 
Saúde (CCAS) da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas. Foram utilizadas 
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a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão Estratégia e Participativa. Vigitel Brasil 2008: vigilância de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília (DF); 2009.
b Alves MCGP. ISA-CAMPINAS 2008/09. Plano de Amostragem. Campinas: UNICAMP; 2009 [citado 2012 jan 5]. Disponível em: 
http://www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano_de_amostragem.pdf
entrevistas domiciliares para analisar os perfi s do estado 
de saúde, estilo de vida (fatores de risco para doenças 
crônicas) e uso de serviços de saúde de diferentes 
segmentos sociais da população, avaliando o grau de 
equidade/desigualdade social.
O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) 
é uma pesquisa de base populacional implantada pelo 
Ministério da Saúde em 2006. Essa pesquisa visa moni-
torar continuamente a frequência e distribuição de fatores 
de risco e proteção para doenças crônicas nas capitais 
brasileiras e no Distrito Federal.a Em 2008, o município 
de Campinas foi incluído nessa pesquisa.
Entrevistas telefônicas constituem um método mais 
barato e ágil para coletar dados populacionais, e 
podem-se obter estimativas comparáveis àquelas alcan-
çadas por entrevistas face a face.
Entrevistas domiciliares e telefônicas fornecem estima-
tivas semelhantes.7,8,10,16 No entanto, as maiores taxas de 
não resposta e não cobertura nas pesquisas por telefone 
podem infl uenciar a qualidade das estimativas.4,20,22
O objetivo deste estudo foi comparar estimativas 
obtidas de inquéritos domiciliar e telefônico para 
monitoramento, intervenção e desenvolvimento de 
políticas de saúde.
MÉTODOS
Foram utilizados dados da população adulta de 18 anos 
e mais do ISACamp e do Vigitel (Campinas), obtidos 
em 2008.
A amostra do inquérito domiciliar – ISACamp foi 
obtida por procedimentos de amostragem probabilís-
tica, por conglomerados e em dois estágios: setor censi-
tário e domicílio. Foram sorteados 50 setores censitários 
com probabilidade proporcional ao tamanho (número 
de domicílios) no primeiro estágio. O sorteio foi siste-
mático e os setores foram ordenados pelo percentual 
de chefes com nível universitário, produzindo estrati-
fi cação implícita por escolaridade do chefe de família. 
Foram sorteados 2.150, 700 e 3.900 domicílios para os 
grupos de adolescentes, adultos e idosos, respectiva-
mente, no segundo estágio.
As perguntas do questionário incluíram informações 
sobre estado de saúde, uso de serviços, comportamentos 
relacionados à saúde, peso e estatura informados e 
condições socioeconômicas do entrevistado, do domi-
cílio e da família. Tais informações foram obtidas de 
amostra representativa da população ≥ dez anos, por 
meio de entrevistas domiciliares, realizadas por entre-
vistadores treinados e supervisionados.
O tamanho da amostra foi calculado considerando a 
situação correspondente à máxima variabilidade para a 
frequência dos eventos estudados (p = 0,50), coefi ciente 
de 95% de confi ança na determinação dos intervalos 
de confi ança (z = 1,96), erro de amostragem entre 4% 
e 5% e efeito de delineamento = 2, totalizando 1.000 
indivíduos em cada domínio de idade pré-defi nido: 
adolescentes (dez a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e 
idosos (≥ 60 anos). O tamanho da amostra foi corrigido 
para 1.250 pessoas para uma taxa de 80% de resposta. 
Informações de todos os moradores da faixa etária sele-
cionada foram coletadas em cada domicílio sorteado.b
O peso fi nal atribuído a cada indivíduo resultou da 
multiplicação do peso do delineamento, do peso da não 
resposta e do peso da pós-estratifi cação, considerando 
a distribuição segundo sexo e faixas etárias (10-19, 
20-39, 40-59, ≥ 60 anos) da Fundação Sistema Estadual 
de Análise de Dados (FSEADE – 2007).
Os procedimentos de amostragem adotados pelo Vigitel 
visam obter amostras probabilísticas de adultos resi-
dentes em domicílios servidos por pelo menos uma 
linha telefônica fi xa. A seleção da amostra foi realizada 
em duas etapas: sorteio das linhas telefônicas e do 
morador do domicílio a ser entrevistado. Realizou-se o 
sorteio sistemático de 5.000 linhas telefônicas a partir 
do cadastro eletrônico de linhas fi xas residenciais da 
Empresa Telefônica, ordenado por prefi xo, levando à 
estratifi cação implícita por região do município. As linhas 
sorteadas foram re-sorteadas e divididas em 25 réplicas 
de 200 linhas na segunda etapa. Cada réplica reproduziu 
a mesma proporção de linhas por prefi xo telefônico.a
As informações de uma amostra probabilística da 
população ≥ 18 anos foram coletadas por entrevistas 
telefônicas realizadas por empresa contratada. A equipe 
recebeu treinamento prévio e foi supervisionada conti-
nuamente durante a coleta dos dados.a As perguntas 
abordaram: características demográfi cas e socioeco-
nômicas; do padrão de alimentação e de atividade 
física associados à ocorrência de doenças crônicas não 
transmissíveis; características indicativas de compo-
sição corporal; frequência de consumo de cigarros e de 
bebidas alcoólicas; autoavaliação do estado de saúde do 
entrevistado e referência a diagnóstico médico anterior 
de hipertensão arterial, colesterol elevado e diabetes.
Foram realizadas ligações para 4.800 linhas telefônicas 
distribuídas em 24 réplicas, identifi cando-se 2.773 
linhas elegíveis em Campinas. Os indivíduos foram 
enumerados; um deles foi sorteado para ser entrevistado 
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para cada linha elegível, tendo sido obtida a aquies-
cência dos seus usuários em participar.
O peso fi nal aplicado a cada entrevistado resultou da 
multiplicação do peso do delineamento (inverso do 
número de linhas telefônicas no domicílio do entre-
vistado multiplicado pelo número de adultos no domi-
cílio do entrevistado) pelo peso de pós-estratifi cação 
(frequência relativa de indivíduos na população do Censo 
de 2000 dividida pela frequência relativa na amostra 
ponderada). Foram considerados 36 estratos segundo 
sexo, faixas etárias (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 
e 65 anos e mais) e nível de escolaridade (0-8, 9-11 e 
12 ou mais anos de estudo)a para a pós-estratifi cação.
Foram incluídos 4.426 indivíduos ≥ 18 anos, residentes 
em Campinas, em 2008, dos quais 2.526 foram entre-
vistados pelo ISACamp e 1.900 pelo Vigitel.
Os indicadores (variáveis) utilizados na comparação 
de estimativas entre os inquéritos foram: excesso de 
peso (IMC ≥ 25 kg/m2), tabagismo (fumante atual), 
autoavaliação da saúde (pior saúde percebida), fi liação 
a plano médico, realização de mamografi a em mulheres 
≥ 40 anos e do Papanicolaou em mulheres ≥ 20 anos 
alguma vez na vida e no ano prévio.
Sexo, faixa etária e escolaridade (em anos de estudo) 
foram utilizados para caracterizar a população. Os 
dados de ambos os inquéritos foram analisados a partir 
de um arquivo combinado. As variáveis foram renome-
adas e classifi cadas com valores e rótulos idênticos para 
a mesma categoria de resposta. Nova variável foi criada 
para identifi car a origem da informação (ISACamp ou 
Vigitel), viabilizando as comparações.c
As prevalências das variáveis selecionadas e seus respec-
tivos intervalos de 95% de confi ança foram estimados. 
Além das estimativas globais, foram calculadas as 
estimativas segundo sexo, faixas etárias e escolaridade.
As estimativas das razões de prevalência usadas 
nas comparações dos inquéritos foram obtidas pela 
regressão de Poisson, considerando a característica 
estudada como variável dependente e a variável criada 
para identifi car a origem do inquérito (domiciliar ou 
telefônico) como independente. Segundo Lee et alc 
(2007), se a variável independente apresenta signifi -
cância estatística, existem evidências para rejeitar a 
hipótese de que as estimativas dos dois tipos de inqué-
ritos sejam semelhantes, com nível descritivo de 0,05 
para o teste de Wald.
Essas variáveis foram usadas como ajuste nos modelos 
de regressão para controlar possíveis diferenças nas 
distribuições de idade, sexo e escolaridade das amostras, 
devidas ao cálculo de pesos de pós-estratifi cação com 
base em anos distintos (ISACamp – FSEADE 2007 e 
Vigitel – Censo de 2000).
Utilizou-se o programa Stata 11.0, que permite consi-
derar os diversos aspectos do delineamento amostral 
complexo.
O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de 
Ética da Universidade Estadual de Campinas (Parecer 
no 079/2007) e os entrevistados assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Na pesquisa Vigitel, 
a concordância dos entrevistados em participar ocorreu 
por meio de consentimento verbal, obtido por ocasião 
dos contatos telefônicos. O projeto de implantação do 
Vigitel foi aprovado pelo Comitê Nacional de Ética em 
Pesquisa do Ministério da Saúde (CONEP 13081/2008).
RESULTADOS
A média de idade dos entrevistados pelo ISACamp foi 
de 41,7 anos (IC95% 40,7;42,8) e pelo Vigitel 39,9 
anos (IC95% 38,9;40,9). As taxas de resposta foram 
de 85,6% (entrevistas realizadas/indivíduos elegíveis) 
e de 72,7% (entrevistas realizadas/linhas elegíveis) nos 
inquéritos domiciliar e telefônico, respectivamente. Dos 
indivíduos ≥ 18 anos, 76,6% (IC95% 70,9;82,2) refe-
riram posse de linha telefônica residencial no domicílio.
As características sociodemográficas obtidas pelo 
ISACamp e pelo Vigitel estão apresentadas na Tabela 1. 
Os percentuais para sexo, faixas etárias e escolaridade 
referiram-se aos da população de Campinas para 2007 
e 2000, com base em projeções da Fundação Seade e 
Censo, respectivamente.
Não houve diferenças nas estimativas globais e por 
subgrupos avaliadas para excesso de peso e tabagismo 
(Tabela 2).
Não foram observadas diferenças na autoavaliação 
da saúde entre as mulheres, pessoas de 18 a 39 anos e 
entre os que referiram maior escolaridade. O inquérito 
telefônico apresentou menores prevalências em relação 
ao domiciliar (p < 0,05) para as demais categorias. 
Maiores prevalências foram observadas quanto à 
fi liação a plano de saúde a partir de dados coletados 
pelo Vigitel, exceto para os idosos e para aqueles com 
maior escolaridade. A estimativa geral da cobertura de 
plano médico de saúde dos indivíduos foi 25% maior 
pelo inquérito telefônico (Tabela 3).
A cobertura de mamografia foi de 80,1% (IC95% 
75,9;84,4) pelo ISACamp e foi cerca de 12% maior pelo 
Vigitel, independentemente da idade e da escolaridade 
c Lee S, Davis WW, Nguyen HA, McNeel TS, Brick JM, Flores-Cervantes I. Examining trends and averages using combined cross-
sectional survey data from multiple years. CHIS Methodology Paper. Los Angeles; 2007[citado 2010 set 19]. Disponível em: 
http://www.chis.ucla.edu/pdf/paper_trends_averages.pdf
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(Tabela 4). Diferenças foram observadas nas faixas 
etárias e para mulheres com menor escolaridade. Não 
houve diferença estatística signifi cativa em relação à 
realização do exame no ano prévio.
Não foram observadas diferenças entre as estimativas 
globais para realização do exame de Papanicolaou 
na vida. A prevalência obtida pelo Vigitel foi 8% 
maior para as mulheres com maior nível educacional, 
independentemente da idade. A estimativa global 
alcançada quanto à realização do exame no último 
ano pelo inquérito telefônico foi cerca de 10% maior 
do que aquela obtida pelo domiciliar. A magnitude da 
diferença na avaliação segundo subgrupos foi de 32% 
para as idosas e de 18% entre as que referiram menor 
escolaridade (Tabela 4).
Tabela 1. Distribuição percentual da população adulta ( 18 anos), segundo características sociodemográfi cas. ISACamp e 
Vigitel. Campinas, SP, 2008.
Variáveis e categorias
ISACamp Vigitel
n (%)a IC95% n (%)a IC95%
Sexo
Masculino 1.108 47,8 (45,7;49,9) 831 50,0 (46,9;53,2)
Feminino 1.418 52,2 (50,1;54,3) 1.069 50,0 (46,8;53,1)
Faixa etária (anos)
18 a 29 450 29,5 (26,8;32,1) 395 29,9 (26,6;33,3)
30 a 39 230 20,3 (17,2;23,3) 407 23,3 (20,6;26,0)
40 a 49 220 18,7 (16,6;20,8) 410 19,8 (17,6;22,0)
50 a 59 193 16,4 (14,1;18,7) 316 13,8 (12,0;15,6)
60 e mais 1.433 15,1 (12,8;17,4) 372 13,2 (11,6;14,8)
Escolaridade (anos)
0 a 8 1.479 43,1 (36,8;49,4) 639 53,1 (50,0;56,1)
9 a 11 651 33,9 (30,0;37,9) 675 26,1 (23,8;28,4)
12 ou mais 393 23,0 (15,3;30,7) 581 20,8 (18,8;22,8)
a Prevalência na amostra ponderada
n: número de indivíduos na amostra não ponderada; ISACamp: Inquérito de Saúde de Campinas; Vigitel: Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico
Tabela 2. Comparação entre estimativas para o excesso de peso e o percentual de fumantes, segundo sexo, idade e escolaridade. 
Campinas, SP, 2008.
Variável
Sobrepeso e obesidade (%) Fumantes (%)
ISACamp Vigitel RPAjustada
a ISACamp Vigitel RPAjustada
a
Sexo
Masculino 47,9 (43,5;52,3) 52,3 (47,5;57,2) 1,10 (0,97;1,26) 22,7 (19,4;26,1) 21,6 (17,3;25,9) 0,85 (0,67;1,07)
Feminino 46,8 (42,8;50,7) 42,3 (38,3;46,4) 0,91 (0,80;1,03) 15,1 (11,9;18,2) 13,5 (10,4;16,6) 0,84 (0,62;1,14)
Faixa etária (anos)
18 a 39 37,7 (33,4;42,0) 38,9 (34,1;43,9) 0,98 (0,83;1,16) 17,1 (13,6;20,6) 16,3 (12,0;20,6) 0,80 (0,59;1,09)
40 a 59 57,9 (53,4;62,5) 57,6 (53,2;61,9) 0,98 (0,87;1,09) 24,2 (20,0;28,5) 21,6 (17,7;25,4) 0,86 (0,67;1,10)
60 e mais 54,4 (51,7;57,1) 55,1 (49,0;61,2) 1,01 (0,90;1,14) 11,4 (9,2;13,6) 12,5 (8,4;16,7) 1,09 (0,74;1,61)
Escolaridade (anos)
0 a 8 54,9 (50,4;59,5) 50,0 (44,7;55,3) 0,94 (0,81;1,08) 24,9 (21,3;28,6) 22,5 (17,9;27,1) 0,80 (0,62;1,03)
9 a 11 40,8 (35,6;45,9) 43,4 (39,0;47,7) 1,12 (0,95;1,31) 14,6 (11,1;18,1) 12,5 (9,7;15,4) 0,99 (0,65;1,25)
12 ou mais 42,7 (37,0;48,4) 45,3 (40,7;50,0) 1,05 (0,90;1,24) 13,3 (9,2;17,5) 11,4 (8,5;14,2) 0,85 (0,56;1,26)
Total 47,3 (44,4;50,3) 47,3 (44,2;50,5) 1,00 (0,91;1,10) 18,8 (16,3;21,2) 17,6 (14,9;20,2) 0,84 (0,70;1,02)
a Ajustada pelas variáveis que constam na Tabela
ISACamp: Inquérito de Saúde de Campinas; Vigitel: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico
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Tabela 3. Comparação entre estimativas para pior percepção de saúde e fi liação a plano médico de saúde, segundo sexo, idade 
e escolaridade. ISACamp e Vigitel. Campinas, SP, 2008.
Variáveis
Saúde autorreferida como ruim/muito ruim (%) Filiação a plano médico de saúde (%)
ISACamp Vigitel RPAjustada
a ISACamp Vigitel RPAjustada
a
Sexo
Masculino 6,4 (4,3;8,4) 1,5 (0,6;2,4) 0,22 (0,11;0,43) 44,2 (36,8;51,7) 49,3 (44,5;54,1) 1,29 (1,12;1,48)
Feminino 8,1 (5,7;10,5) 5,7 (3,3;8,0) 0,69 (0,42;1,16) 46,1 (39,0;53,2) 52,9 (48,7;57,1) 1,23 (1,10;1,37)
Faixa etária (anos)
18 a 39 4,5 (2,7;6,3) 2,8 (0,8;4,7) 0,51 (0,23;1,12) 44,6 (36,9;52,3) 48,5 (43,5;53,5) 1,23 (1,07;1,42)
40 a 59 9,4 (6,1;12,7) 4,6 (2,6;6,7) 0,48 (0,28;0,82) 44,4 (34,0;54,8) 55,2 (50,7;59,7) 1,34 (1,14;1,57)
60 e mais 11,6 (9,5;13,6) 4,0 (1,7;6,3) 0,34 (0,19;0,62) 48,9 (41,2;56,6) 51,5 (45,4;57,7) 1,10 (0,93;1,32)
Escolaridade (anos)
0 a 8 12,0 (9,2;14,9) 4,9 (2,6;7,2) 0,43 (0,25;0,73) 24,0 (19,3;28,7) 32,5 (27,8;37,1) 1,54 (1,21;1,97)
9 a 11 4,9 (2,7;7,0) 1,9 (0,9;2,9) 0,42 (0,21;0,84) 47,4 (41,5;53,2) 61,2 (56,9;65,6) 1,35 (1,17;1,56)
12 ou mais 1,8 (0,2;3,4) 2,4 (0,9;3,8) 1,33 (0,46;3,84) 81,6 (73,7;89,4) 86,3 (83,0;89,5) 1,06 (0,95;1,17)
Total 7,3 (5,6;9,0) 3,6 (2,3;4,8) 0,48 (0,31;0,72) 45,2 (38,1;52,2) 51,1 (47,9;54,3) 1,25 (1,13;1,39)
a Ajustada pelas variáveis que constam na Tabela
ISACamp: Inquérito de Saúde de Campinas; Vigitel: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico
Os números em itálico revelam diferenças verifi cadas quanto aos indicadores analisados
Tabela 4. Comparação entre estimativas da cobertura de mamografi a e de Papanicolaou, alguma vez na vida e no último ano. 
ISACamp e Vigitel. Campinas, SP, 2008.
Variáveis
Mamografi a – alguma vez na vida (%) Mamografi a – no último ano (%)
ISACamp Vigitel RPAjustada
a ISACamp Vigitel RPAjustada
a
Faixa etária (anos)
40 a 59 80,1 (74,1;86,1) 89,1 (85,4;92,8) 1,12 (1,03;1,21) 63,1 (57,0;69,3) 61,3 (55,4;67,3) 0,98 (0,86;1,12)
60 e mais 80,1 (76,9;83,3) 89,6 (85,1;94,1) 1,12 (1,05;1,20) 45,6 (40,2;50,9) 54,0 (45,8;62,3) 1,20 (0,98;1,45)
Escolaridade (anos)
0 a 8 76,9 (71,8;81,9) 87,5 (83,4;91,7) 1,14 (1,05;1,25) 52,6 (46,8;58,3) 55,4 (48,7;62,1) 1,02 (0,86;1,21)
9 a 11 82,4 (73,3;91,5) 92,2 (87,5;97,0) 1,12 (0,98;1,27) 57,8 (47,2;68,5) 68,3 (59,6;77,0) 1,15 (0,92;1,44)
12 ou mais 88,7 (80,7;96,8) 93,3 (89,2;97,4) 1,06 (0,95;1,19) 72,6 (63,7;81,6) 64,4 (55,6;73,1) 0,89 (0,73;1,07)
Total 80,1 (75,9;84,4) 89,3 (86,3;92,2) 1,12 (1,05;1,20) 57,7 (52,9;62,4) 59,2 (54,3;64,0) 1,01 (0,90;1,13)
Papanicolau – alguma vez na vida (%) Papanicolaou – no último ano (%)
Faixa etária (anos)
20 a 39 87,9 (84,0;91,8) 92,1 (87,9;96,4) 1,05 (0,98;1,11) 67,9 (62,1;73,7) 71,5 (65,6;77,4) 1,04 (0,92;1,18)
40 a 59 99,6 (98,7;100,0) 97,6 (95,6;99,7) 0,98 (0,96;1,00) 60,1 (52,9;67,3) 67,8 (62,5;73,2) 1,14 (0,99;1,30)
60 e mais 91,8 (89,5;94,1) 95,7 (92,9;98,4) 1,04 (1,00;1,09) 45,1 (40,5;49,6) 59,1 (51,3;66,9) 1,32 (1,12;1,56)
Escolaridade (anos)
0 a 8 95,0 (93,0;97,0) 95,2 (91,7;98,8) 1,00 (0,96;1,05) 54,0 (48,4;59,6) 64,7 (58,7;70,6) 1,18 (1,02;1,36)
9 a 11 92,5 (87,6;97,4) 92,7 (88,6;96,8) 1,00 (0,94;1,08) 61,9 (53,1;70,6) 69,8 (64,0;75,7) 1,12 (0,95;1,32)
12 ou mais 88,9 (83,3;94,5) 95,7 (92,9;98,5) 1,08 (1,01;1,16) 76,1 (67,7;84,5) 74,5 (68,8;80,1) 0,96 (0,84;1,10)
Total 92,9 (90,9;94,9) 94,7 (92,5;96,9) 1,02 (0,99;1,06) 61,1 (56,7;65,4) 68,2 (64,5;71,8) 1,10 (1,01;1,20)
a Ajustada pelas variáveis que constam na Tabela
ISACamp: Inquérito de Saúde de Campinas; Vigitel: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico
Os números em itálico revelam diferenças verifi cadas quanto aos indicadores analisados
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DISCUSSÃO
Este estudo comparou estimativas de indicadores de 
saúde comumente investigados, obtidas por entrevistas 
domiciliares (ISACamp) e telefônicas (Vigitel). Os 
inquéritos apresentaram resultados globais semelhantes 
para quatro dos oito itens examinados: excesso de peso, 
tabagismo, realização de Papanicolaou alguma vez na 
vida e de mamografi a no ano prévio. Para as estimativas 
de pior saúde percebida, fi liação a plano médico, reali-
zação de mamografi a na vida e de Papanicolaou no ano 
prévio, foi possível verifi car diferenças de magnitudes 
diversas, com estimativas signifi cativamente maiores 
pelo Vigitel, exceto para pior saúde percebida.
A validade do peso e altura autorreferidos mostra alta 
correlação entre os dados mensurados e referidos, apesar 
de tendência à subestimativa do peso e superestimativa 
da altura.9,17 Neste estudo, foram observadas similaridades 
nas estimativas globais e segundo variáveis sociodemo-
gráfi cas para o excesso de peso. Nelson et al16 (2003), 
utilizando dados do National Health Interwiew Survey 
(NHIS) e do Behavioral Risk Factor Surveillance System 
(BRFSS), compararam estimativas para peso, altura e 
índice de massa corpórea (IMC) e observaram diferenças 
signifi cativas nas estimativas globais do IMC para a popu-
lação ≥ 18 anos e segundo grupos específi cos, com maiores 
prevalências obtidas pelos dados do inquérito domiciliar 
(NHIS). Na comparação de estimativas do IMC com dados 
de 2004 do BRFSS, do NHIS e do National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES), não houve 
diferença nas estimativas globais entre o BRFSS e o NHIS, 
mas pelo NHANES as estimativas foram mais elevadas.7 
No entanto, como no estudo de Nelson et al16 (2003), não 
foram utilizados pontos de corte específi cos para o IMC.
Estudos epidemiológicos identifi cam novas localiza-
ções de câncer desde a primeira relação estabelecida 
entre consumo de cigarros e o câncer de pulmão, com 
vínculo causal ao uso de tabaco.19 Políticas de controle 
visando reduzir e prevenir o consumo de tabaco contri-
buem para a queda do tabagismo no Brasil e reduzem a 
sobrecarga que as doenças associadas ao seu uso repre-
sentam para o sistema de saúde.23 Para Wunsch Filho et 
al23 (2010), o conhecimento da extensão do problema 
em diferentes subgrupos populacionais é fundamental 
para a adoção e o monitoramento de ações efetivas no 
controle do tabagismo.
Não foram observadas diferenças estatisticamente signifi -
cativas na comparação do percentual de adultos fumantes, 
o que denota a viabilidade de obtenção de estimativas para 
esse indicador por entrevistas telefônicas. Estimativas 
globais do percentual de fumantes comparadas em 
dados de 2004 do BRFSS e do NHIS apresentaram 
valores semelhantes. Na comparação do NHANES com 
o BRFSS, o inquérito domiciliar apresentou prevalências 
globais signifi cativamente maiores do que aquelas obtidas 
pelo inquérito telefônico.7 Arday et al1 (1997) utilizaram 
dados de 1985, 1989 e 1992/1993 do BRFSS e do Current 
Population Survey (CPS), inquérito domiciliar nacional 
conduzido em todos os estados americanos pelo Census 
Bureau, para comparar estimativas da prevalência de 
tabagismo, e observaram similaridades.
Estudos de base populacional incluindo o indicador de 
autoavaliação de saúde possibilitam o conhecimento 
das condições de saúde percebidas pelos indivíduos. 
Nas últimas décadas, estudos longitudinais mostram 
capacidade preditiva na mortalidade de adultos e no 
declínio funcional dos idosos. Para Macintyre et al14 
(2005), o indicador é relevante, mesmo nas idades em 
que as taxas de mortalidade são baixas.
Neste estudo, foi possível verifi car maiores proporções 
de pior saúde percebida pelo ISACamp para as estima-
tivas globais e segundo subgrupos, exceto para o sexo 
feminino, faixa etária de 18 a 39 anos e entre os que 
referiram maior escolaridade. Na comparação de esti-
mativas com dados do NHIS e do BRFSS, Nelson et al16 
(2003) observaram diferenças nas estimativas globais e 
específi cas para os segmentos avaliados entre pessoas 
de 18 a 64 anos, considerando estado de saúde regular 
ou ruim. Porém, diferentemente do presente estudo, as 
estimativas foram maiores pelo inquérito telefônico.
A fi liação a plano médico de saúde no Brasil é um 
indicador que possibilita avaliar a cobertura do sistema 
de saúde suplementar. Estudo de Lima-Costa13 (2004) 
aponta maior utilização de serviços preventivos entre 
indivíduos fi liados a planos privados de saúde, mesmo 
estratifi cando-se os resultados pela escolaridade. Isso 
sugere desigualdades sociais no acesso aos serviços 
de saúde.
Neste estudo, exceto para os idosos e pessoas com 
escolaridade mais elevada, o Vigitel apresentou maior 
percentual de fi liados a plano médico de saúde. Bernal 
& Silva4 (2009) mostraram que a posse de pelo menos 
um plano de saúde esteve positivamente associada ao 
acesso à linha de telefone residencial. Dados referentes 
à população com telefone fi xo apresentam viés de 
cobertura para a posse de plano de saúde.8,11
Fahimi et al7 (2008) encontraram similaridades na 
comparação das estimativas globais da falta de cober-
tura de seguro saúde nos Estados Unidos utilizando 
dados do BRFSS e do NHIS de 2004. Semelhanças nas 
estimativas globais desses inquéritos foram observadas 
por Nelson et al16 (2003) com dados de 1997.
Apesar dos reconhecidos métodos de prevenção e 
detecção precoce no Brasil, estimativas para 2012, 
válidas para 2013, apontaram para a ocorrência de 
52.680 e 17.540 casos novos de câncer de mama e de 
colo de útero, respectivamente.d Segundo Viacava et 
d Instituto Nacional de Câncer. Estimativas 2012: incidência de câncer no Brasil. Rio de Janeiro; 2012 [citado 2012 jan 20]. Disponível em: 
http://www.inca.gov.br/estimativa/2012/tabelaestados.asp?UF=BR
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al22 (2009), estimativas da cobertura de mamografi a 
obtidas por inquéritos domiciliares são utilizadas para 
monitorar ações de detecção precoce do câncer de mama 
em vários países e para avaliar o efeito do aumento da 
cobertura na redução da mortalidade e aumento da 
sobrevida. Estimativas da cobertura de mamografi a e 
Papanicolaou no Brasil vêm sendo obtidas a partir de 
dados de vários inquéritos populacionais.6,8,12,21,22
Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
signifi cativas para as coberturas de mamografi a no 
último ano, mas as estimativas foram mais elevadas 
pelo Vigitel para a realização do exame alguma vez na 
vida, como em estudo realizado com dados de inqué-
ritos domiciliar e telefônico em São Paulo, SP.20 Davis 
et al5 (2010) observaram estimativas superiores pelo 
inquérito telefônico nos períodos de 1997-1999 e 2000-
2003 a partir de dados do NHIS e do BRFSS. Viacava 
et al22 (2009) mostraram diferenças signifi cativas nas 
estimativas da cobertura de mamografi a nos três anos 
anteriores à entrevista por meio de dados de inquérito 
domiciliar e telefônico para todas as capitais analisadas, 
com maiores coberturas obtidas pelo Vigitel. Estudos 
apontam que dados referentes apenas à população com 
telefone fi xo podem apresentar vícios importantes para 
a realização de mamografi a,11,20,21 principalmente em 
municípios com baixa cobertura por telefonia fi xa.22
As estimativas diferiram para a realização do 
Papanicolaou no ano prévio, com cobertura cerca de 10% 
superior entre as entrevistadas pelo inquérito telefônico. 
Dados de São Paulo referentes a 2008 apresentaram 
maiores coberturas pelo inquérito telefônico para as 
estimativas de realização alguma vez na vida (4%) e no 
último ano (14%).21
Estudos sobre a comparação de estimativas por 
diferentes metodologias de coleta de informações 
em inquéritos populacionais são documentados na 
literatura internacional.1,5,7,16 A crescente realização de 
inquéritos nas últimas décadas no Brasil requer estudos 
sobre: questões metodológicas envolvidas no delinea-
mento amostral da pesquisa; procedimentos usados na 
seleção dos indivíduos; técnicas de análise da qualidade 
e validade dos dados; estratégias de pós-estratifi cação 
para diminuir os efeitos da não resposta; avaliação do 
efeito de diferentes formas de aplicação do instrumento 
de medida; e a comparação de estimativas obtidas de 
diferentes modalidades de inquéritos. No entanto, as 
experiências nacionais são recentes.8,10,21,22
O ISACamp e o Vigitel são inquéritos populacionais 
com delineamentos amostrais distintos e com diferentes 
métodos para coleta de dados. No entanto, as compara-
ções foram possíveis por apresentarem similaridades: 
foram conduzidos no decorrer de 2008, não utilizaram 
informações de proxy e empregaram questões análogas 
para alguns indicadores.
As análises apontaram que parte dos resultados globais 
foram semelhantes e, para aqueles que apresentaram 
diferenças signifi cativas, observou-se tendência de 
superestimação pelo inquérito telefônico, exceto para 
pior saúde percebida.
A interpretação dos resultados dos indicadores que 
apresentaram diferenças entre os dois inquéritos requer 
análise detalhada sobre seu signifi cado no âmbito epide-
miológico. Apesar de superestimarem prevalências, as 
estimativas obtidas pelo Vigitel em geral convergiram 
para o mesmo sentido daquelas alcançadas pelo inqué-
rito domiciliar.
Este estudo comparou estimativas de indicadores 
investigados por diferentes modalidades de inquérito 
e possibilitou dimensionar as diferenças estatísticas em 
algumas variáveis cujos ajustes de pós-estratifi cação 
ainda são insufi cientes para corrigir os vícios asso-
ciados à não cobertura da população sem telefone. 
Além disso, mostrou que as estimativas alcançadas 
pelo Vigitel apresentaram consistência, o que foi obser-
vado em outros estudos.8,10,21 Embora haja diferenças 
signifi cantes, as consequências relacionadas à utili-
zação de tais estimativas na implementação de ações 
e programas de saúde pública podem ser consideradas 
de menor relevância.
Estudos que comparem estimativas desses e de outros 
indicadores para ambas as modalidades de inquérito são 
necessários para confi rmar tais achados e validar infor-
mações relevantes em saúde pública. Essas informações 
podem ser rápida e sistematicamente disponibilizadas 
por meio de um sistema de coleta dinâmico e efi ciente 
como o inquérito telefônico (Vigitel).
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